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En cas de tétraplégie haute sans destruction des motoneurones C4 constitutifs
du nerf phrénique, la stimulation phrénique implantée (SPi) permet le sevrage
ventilatoire. Elle peut aussi améliorer la ventilation nocturne chez les patients
conservant une ventilation spontanée. L’anatomie du nerf phrénique conditionne
les techniques actuelles et futures de SPi (intrathoracique, intradiaphragma-
tique par laparoscopie, transveineuse). L’existence d’un phrénique accessoire
(C5), et les rapports vasculaires du phrénique (sous-clavière à gauche ; veine
cave supérieure à droite) constituent deux éléments topographiques suscep-
tibles de déboucher sur de nouvelles indications (tétraplégies avec destruction
C4 mais composante C5) ou techniques (stimulation transveineuse). Le contin-
gent sensitif du phrénique limite l’usage des techniques nécessitant des intensités
élevées chez les patients souffrant de lésions basses ou dissociées, car dou-
loureuses. Anatomiquement, la contraction diaphragmatique isolée entraîne un
paradoxe thoracique supérieur et déstabilise les voies aériennes supérieures : ceci
conditionne les discussions de fermeture des trachéotomies, et justifie la perspec-
tive d’une costimulation grand hypoglosse-diaphragme. Enfin, la composition
myofibrillaire mixte du diaphragme détermine la stratégie et le rythme du recon-
ditionnement post-implantation, qui conduit, à terme, à une homogénéisation du
muscle (fibres lentes). L’anatomie et la physiologie phrénico-diaphragmatique
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Approximativement 20 % des patients présentant des traumatismes cervicaux
aigus médullaires auront besoin d’une ventilation mécanique par atteinte des
voies de conduction entre les centres de contrôle de la ventilation et le dia-
phragme. En l’absence de dégénérescence du moto-neurone phrénique, sa
stimulation électrique permet une autonomisation ventilatoire de ces patients.
Au contraire, lorsqu’il a dégénéré, cette technique n’est pas envisageable.
L’indication de la stimulation phrénique implantée nécessite une exploration du
diaphragme, réalisée soit au laboratoire d’explorations fonctionnelles soit au
lit du patient. Cette exploration repose sur la stimulation magnétique cervicale
des nerfs phréniques, la stimulation électrique des nerfs phréniques au cou et la
stimulation magnétique transcrânienne. Il est recueilli lors des stimulations le
potentiel évoqué moteur diaphragmatique, la pression transdiaphragmatique et
ou intratrachéale. En fonction des résultats, il est possible de déterminer si les
voies de conduction cortico-diaphragmatique sont intègrent, s’il existe une inter-
ruption de la commande ventilatoire centrale ou s’il existe une dégénérescence
des motoneurones phréniques.
Ces résultats permettent d’optimiser la prise en charge ventilatoire des patients
et de poser les indications de la stimulation phrénique.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.872
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Plus de 400 patients atteints d’une lésion médullaire ont été implantés avec
le « Diaphragm Pacing System » (DPS) : dans 37 centres aux États Unis, dans
18 pays hors États Unis.
Les atteintes de la population implantée avec le DPS varient d’un AVC du
tronc cérébral/tumeur, aux lésions au-dessus de C4, complètes ou incomplètes.
L’implantation laparoscopique peut être réalisée en 45 minutes pour les cas sans
complication, la stimulation pouvant commencer le jour même ou le lendemain.
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Plus de 50 % des patients implantés se stimulent 24 h par jour sans l’assistance
d’une VM.
Les complications demeurent peu fréquentes. Aucun décès lié au dysfonction-
nement du système n’est survenu, aucune panne interne n’a été constatée, aucun
retrait du matériel implanté, dû à une infection, n’a été nécessaire. Quelques
patients, avec des lésions incomplètes, ont ressenti des douleurs durant la stimu-
lation. Pour la plupart de ces patients, la douleur a été soulagée en augmentant
progressivement les paramètres de stimulation durant la phase de recondition-
nement.
Reconnaissant son utilité dans le sevrage de la VM, quelques centres ont débuté
l’implantation du DPS chez des patients en phase aiguë. Un registre électronique
pour les blessés médullaires utilisant le DPS a été crée, pour que plusieurs centres
dans le monde puissent saisir/partager leurs données.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.873
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Les tétraplégies hautes peuvent induire une insuffisance respiratoire chronique,
secondaire à une paralysie diaphragmatique. La stimulation électrique des nerfs
phréniques est le traitement habituel mais cette méthode n’est pas indiquée
en cas de destruction des motoneurones phréniques. Notre hypothèse était de
tester la faisabilité d’une réinnervation diaphragmatique unilatérale par le nerf
laryngé inférieur. Cinq patients tétraplégiques et dépendants du ventilateur ont
été inclus dans cette étude. La neurotisation du nerf phrénique droit par le nerf
laryngé inférieur droit a été réalisée au CHU de Rouen. La paralysie de la corde
vocale droite induite a été traitée dans le même temps par une médialisation et
une réinnervation. Un patient a été exclu car la stimulation per chirurgical du
nerf phrénique a induit une réponse diaphragmatique. Un patient est décédé à
6 mois. Les trois autres patients n’ont pas eu de modification de la voix ou de la
déglutition. Le suivi ventilatoire a mis en évidence qu’à deux ans, il était réapparu
une conduction phrénique. En conclusion, la réinnervation diaphragmatique par
le nerf laryngé inférieur droit est possible, sans complication. Nous avons besoin
de plus de patients pour affirmer qu’elle est efficace.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.874
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L’hyper-réflexie autonome est une urgence clinique chez les patients blessés
médullaires et survient le plus souvent chez les patients de niveau supérieur
ou égal à TH6. Cette entité clinique est due à une réponse massive réflexe du
système sympathique thoraco-lombal déafférenté à une stimulation nociceptive
sous-lésionnelle (le plus souvent distension et/ou hautes pressions d’un organe
creux pelvien i.e vessie, intestin). D’un point de vue clinique, l’HRA est carac-
térisée par une élévation brutale de la tension artérielle de 20–30 mmHg chez
des sujets dont la pression artérielle systolique de base est souvent inférieure
de 15 à 20 mmHg par rapport à de sujets sains. D’un point de vue physiopa-
thologique, le mécanisme sous-tendu est une vasoconstriction sous-lésionnelle
massive avec vasodilatation sus lésionnelle réactionnelle entraînant des signes
cliniques associés tels que la céphalée pulsatile souvent violente, sensations
d’anxiété, des manifestations de sueurs, flushs, pilo-érection sus lésionnels, flou
visuel, sensation de congestion nasale. Les mécanismes sous-tendus expliquant
ce phénomène sont : neuroplasticité au niveau des neurones préganglionnaires
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L’HRA est caractérisée par une décharge massive sympathique en réponse à
un stimulus sous-lésionnel, le plus souvent d’origine urinaire ou colo-rectale.
La prévention de l’HRA repose sur le traitement de l’hyperactivité vési-
cale (anticholinergiques, toxine botulique intra-detrusorienne) chez les patients
aux autosondages, soit la diminution des résistances sphinctériennes chez les
patients en miction réflexe. Toute procédure invasive à visée urinaire peut être à
l’origine d’une HRA. L’utilisation systématique de topiques locaux à la lidocaine
lors d’examen de la sphère sacrée (cystoscopie, rectoscopie, toucher rectal et
vaginal. . .) est recommandé afin de diminuer les volées afférentes nociceptives.
Chez la femme enceinte, les contractions utérines peuvent déclencher une HRA,
la mise en place d’une anesthésie loco-régionale (rachi-péri anesthésie) s’impose
lors d’accouchement par vois basse. Toute chirurgie dans le territoire sous-
lésionnel doit être accompagnée par une anesthésie générale ou loco-régionale.
Le traitement de la crise d’HRA inclue des mesures non pharmacologiques :
mise en position proclive, levée des contentions, recherche de l’épine irrita-
tive en priorisant la recherche d’une distension vésicale puis d’un fécalome.
L’utilisation de drogues antihypertensives (prazosine NP1 et Nifédipine NP2)
s’impose dès que la PAS est ≥ à 150 mmHG.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.876
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Bien que les premières descriptions des lésions médullaires traumatiques datent
de l’antiquité, leur pronostic n’a véritablement évolué qu’après la seconde guerre
mondiale. C’est dans cette même période que sont apparus les premiers dis-
positifs d’ostéosynthèse rachidienne mais il a fallu attendre Harrington puis
Roy-Camille pour disposer de systèmes fiables. Parallèlement une meilleure
connaissance de la physiopathologie des lésions du système nerveux central
nous a amené à des prises en charge chirurgicales les plus précoces possibles.
Nous proposons ici une revue des consensus récents sur la prise en charge chi-
rurgicale des lésions médullaires à la phase aiguë et de son intérêt à court et
long terme. De grands débats restent ouverts sur ces attitudes chirurgicales mais
surtout sur l’utilisation d’agents pharmacologiques dits de neuroprotection.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.877
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